hematology/thrombosis consultation for a patient admitted with warfarin-associated intracerebral hemorrhage (ICH) should take into account the indication for anticoagulation, the treatment history with warfarin, any possible precipitating risk factors for the hemorrhage, the location of the hematoma, and the condition of the patient. Finally, the balance between the risk for ischemic stroke without anticoagulation and the risk of recurrent ICH with resumed anticoagulation should be assessed.
Until recently, expert opinion 1 as well as systematic reviews 2, 3 were favoring early resumption, that is, after 3 to 14 days, of anticoagulation in stable patients. A retrospective study of 234 patients with warfarin-associated ICH concluded that the resumption should be delayed by 10 to 30 weeks to avoid the early high-risk period for recurrent hemorrhage, during which full anticoagulation appeared to increase this risk 5-fold. 4 In risk modeling, it could be calculated from the data in this study that resumption of warfarin after 1 month would confer a 16% risk of recurrent ICH during the first year. Eckman et al used a decision analysis to evaluate whether warfarin should be restarted and they based this partly on data from a prospective cohort of 435 patients with intracerebral hemorrhage, 5 not specifically warfarinassociated. From that material the authors calculated a 1-year risk of recurrence of 15% after lobar ICH. For deep hemispheric hemorrhage, they calculated a corresponding risk of only 2.1% per year.
In another retrospective review of 207 patients surviving an ICH, Viswanathan et al similarly found that the 2-year risk of recurrence was 22% after lobar and 4% after deep hemispheric hemorrhage. 6 Unfortunately, lobar hemorrhage appears to be approximately 50% more common than deep hemispheric hemorrhage among the survivors. 4, 6 As for subdural hematoma, there was a trend to higher risk of recurrence compared with ICH in our study, 4 although the long-term mortality was lower.
The 1-year risk of recurrent ICH of 15% to 16% is higher than the risk of ischemic stroke without warfarin in patients with mechanical valves as well as in patients with atrial fibrillation, except for those with the maximum CHADS 2 score of 6. 7 Provided that the burden of a recurrent intracranial hemorrhage is considered similar to that of an ischemic stroke, then we should not resume warfarin for the patients with lobar ICH and possibly also not for those with subdural hematoma. In other words, for the majority of patients with ICH, there seems to be an unfavorable risk/benefit ratio of resuming anticoagulation, at least for the first year. After that, our calculations become fraught with increasing uncertainty.
This reasoning is frustrating for many cardiologists, who are trained to do the most to protect their patients from thromboembolic complications. In my own experience, it results in repeated requests to assess the patient for resumption of anticoagulation. In the current case with a CHADS 2 score of 3 and an annual risk of ischemic stroke of approximately 6%, a risk of recurrent intracranial bleeding that is more than twice as high should be convincing to abstain from resumption of warfarin. Moreover, this patient had the bleeding, whereas the international normalized ratio was within the therapeutic range and presumably with well-controlled blood pressure, so there is not much improvement in the management to be expected.
As a less effective stroke prophylaxis than warfarin but still better than no antithrombotic therapy, aspirin should be considered. Antiplatelet therapy after ICH was not associated with an increased risk of recurrent bleeding, 6 although in this study, antiplatelet therapy was started late at a mean of 5 months after the event.
Finally, the question of prophylaxis against venous thromboembolism should be discussed. The risk of venous thromboembolism is high in an immobilized patient after any type of stroke and low-molecular-weight heparin at a prophylactic dose, started after 48 hours in patients with intracerebral hemorrhage appears to be safe. 8 In summary, for this patient, warfarin should most likely not be restarted. However, if he belongs to the minority with deep hemispheric hemorrhage, resumption could be considered, although it is worrisome if no triggering factor for the index bleeding was identified. The timing of resumption
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Возобновление приема пероральных антикоагулянтов после варфарин-ассоциированного внутримозгового кровоизлияния: нет При проведении гематологического обследова-ния/исследования системы коагуляции у пациентов, по ступивших с варфарин-ассоциированным внутри-мозговым кровоизлиянием (ВМК), следует учитывать наличие показаний к лечению антикоагулянтами, указания на лечение варфарином в анамнезе, любые возможные провоцирующие факторы риска разви-тия кровоизлияния, локализацию гематомы, а также состояние пациента. Наконец, необходимо оценить соотношение риска развития ишемического инсульта без приема антикоагулянтов и риска развития повтор-ных ВМК при условии возобновления антикоагулян-тной терапии.
До недавнего времени мнение экспертов [1] , а также данные систематических обзоров [2, 3] свидетельство-вали в пользу скорейшего возобновления антикоагу-лянтной терапии у стабильных пациентов, т.е. через 3-14 дней. Результаты ретроспективного исследования с участием 234 пациентов с варфарин-ассоциирован-ным ВМК позволили сделать вывод, что возобновле-ние антикоагулянтной терапии следует откладывать на 10-30 недель во избежание высокого риска развития повторного кровоизлияния в остром периоде, в тече-ние которого на фоне целевого уровня гипокоагуля-ции этот риск возрастает в 5 раз [4] . По данным этого исследования, при моделировании рисков можно рас-считать, что возобновление приема варфарина через 1 месяц привело бы к 16%-ному риску развития пов-торных ВМК в течение первого года. M.H. Eckman и соавт. использовали анализ принятия решений для оценки риска возобновления приема варфарина, час-тично опираясь на данные 435 проспективно вклю-ченных пациентов с внутримозговым кровоизлиянием [5] , не всегда ассоциированным с приемом варфарина. Исходя из этих данных, авторы рассчитали, что риск развития повторного кровоизлияния после лобарного ВМК в течение 1 года составил 15%. Для глубокого полушарного кровоизлияния соответствующий риск развития повторного ВМК в течение года составил только 2,1%.
В другом ретроспективном обзоре, содержа-щем данные 207 пациентов, выживших после ВМК, A.Viswanathan и соавт. аналогичным образом рассчи-тали, что 2-летний риск развития повторных ВМК составил 22% после лобарного ВМК и 4% после глу-бокого полушарного кровоизлияния [6] . К сожале-нию, у выживших пациентов лобарные кровоизлияния встречались приблизительно на 50% чаще, чем глу-бокие полушарные кровоизлияния [4, 6] . Что касает-ся субдуральной гематомы, наблюдалась тенденция к более высокому риску развития повторных ВМК по сравнению с ВМК в нашем исследовании [4] , хотя уровень летальности в отдаленном периоде был ниже.
Риск развития повторного ВМК в течение года, составляющий 15-16% -выше, чем риск разви-тия ишемического инсульта у пациентов с протезами сердечных клапанов, а также у пациентов с фиб-рилляцией предсердий, не принимающих варфа-рин, за исключением пациентов, у которых оценка по шкале CHADS2 составляет 6 баллов (максималь-ное значение) [7] . При условии, что риск развития повторного внутричерепного кровоизлияния равен риску развития ишемического инсульта, необходи-мости в возобновлении приема варфарина пациен-тами с лобарным ВМК и, возможно, с субдуральной гематомой, нет. Другими словами, у большинства пациентов с ВМК соотношение риск/польза при возобновлении антикоагулянтной терапии является неблагоприятным, по крайней мере в течение перво-го года. После этого утверждения, все прочие доводы чреваты ростом неопределенности.
Этот вывод разочаровывает многих кардиологов, усилия которых направлены на профилактику тромбо-эмболических осложнений у своих пациентов. На моем собственном опыте, это приводит к неоднократным просьбам оценить состояние пациента для возобнов-ления антикоагулянтной терапии. У данного пациента при оценке по шкале CHADS2 в 3 балла и ежегодном риске развития ишемического инсульта около 6%, риск развития повторного внутричерепного кровоте-чения в два раза выше, и этот аргумент достаточно убе-дителен, чтобы воздержаться от возобновления приема варфарина. Более того, у этого пациента развилось кровоизлияние даже на фоне уровня международного нормализованного отношения (МНО) в терапевтичес-ком диапазоне и, предположительно, хорошо контро-лируемого уровня артериального давления, поэтому не следует ожидать значительного улучшения в веде-нии пациента.
В качестве менее эффективной профилактики раз-вития инсульта по сравнению с варфарином, однако более эффективной, чем полное отсутствие анти-тромботической терапии, следует рассматривать применение аспирина. Проведение антиагрегантной терапии после ВМК не было ассоциировано с повы-шенным риском развития повторного кровоизлияния [6] , хотя в указанном исследовании лечение антиаг-регантами начинали поздно, в среднем через 5 меся-цев после ВМК.
Наконец, необходимо обсудить вопросы профилак-тики венозной тромбоэмболии. Риск развития веноз-ной тромбоэмболии наиболее высок у обездвиженных пациентов после любого типа инсульта, поэтому введе-ние низкомолекулярного гепарина в профилактичес-кой дозе через 48 часов пациентам с внутримозговым кровоизлиянием, по всей видимости, безопасно [8] .
Таким образом, данному пациенту, скорее всего, не следует возобновлять прием варфарина. Однако, если у него глубокое полушарное кровоизлияние, как у меньшинства таких пациентов, вопрос возобновле-ния антикоагулянтной терапии можно рассмотреть. Однако, если не удалось выявить триггерный фак-тор развития кровоизлияния, это достаточно опасно. В таком случае возобновить прием варфарина следует через 10-30 недель после кровоизлияния, чтобы мини-мизировать общий риск развития повторного ВМК или ишемического инсульта.
